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Resumen
Presentamos una serie de 13 artroplastias con prótesis totales
cementadas trapeciometacarpianas (TMC) "de la Caffinière" implan-
tadas en nuestro departamento como tratamiento de la artrosis TMC
dolorosa e inestable. De 11 pacientes, fueron 10 mujeres y un hom-
bre. La media de edad fue de 65 años (mínima 50 y máxima 75). En
2 pacientes el implante fue bilateral y la media de seguimiento fue de
8 años. La media de movimiento articular del pulgar afecto con
respecto al contralateral fue: abducción 38º/39º, flexión 7º/9º y ex-
tensión 29º/31º. En un caso, la radiografía mostró un área
radiolucente alrededor del componente trapecial sin repercusión clí-
nica. El resultado subjetivo fue bueno en 9 pacientes y aceptable en
2. Los buenos resultados a largo plazo hacen de este procedimiento
una opción válida en el tratamiento de la artrosis TMC dolorosa y
con perdida funcional.
Palabras clave: Artroplastia. Artrosis. Articulación trapeciometa-
carpiana. De la Caffinière.
Summary
Background: We report a series of 13 arthroplasties using De la
Caffinière cemented trapezium-metacarpal prostheses which were
implanted to treat unstable and painful TM arthrosis in our department.
10 patients were women and 1 was a man.  Mean age, 65 years
(range 50 to 75 years). 2 patients received bilateral implants. The
mean follow-up was 8 years. The mean mobility of the operated side
compared with the opposite thumb were: abduction 38º/39º, flexion
7º/9º y extension 29º/31º. The radiography showed in one case a
radiolucent area around the trapezium component of the prosthesis
with no clinical repercussion. The subjective results were good in 9
cases and acceptable in 2. The good long-term results of this procedure
make it a valid alternative for the treatment of painful TMC arthrosis
which limits normal function.
Key words: Artrhoplasty. Arthrosis. Trapezium-metacarpal joint.
De la Caffinière.
Introducción
La articulación trapeciometacarpiana (TMC) tiene, de to-
das las articulaciones de la mano, una de las mas altas inci-
dencias de artrosis degenerativa después de la articulación
interfalangica distal1,2. Este proceso degenerativo tiene un ori-
gen fundamentalmente biomecánico, al que se agregan otros
factores como sexo o laborales y que depende de una sobre-
carga de la faceta esferoidal del trapecio, producida por la
presencia de tendones accesorios del músculo abductor largo
del pulgar más el uso reiterado del pulgar en posiciones y
prensiones con estabilidad critica de la articulación TMC3. La
artrosis TMC constituye la principal causa de dolor y limita-
ción de la movilidad del pulgar en el adulto. Suele presentarse
en mujeres post menopáusicas entre la quinta y sexta década
de la vida1-11,13,15. La afectación severa se manifiesta con sub-
luxación dorso radial de la articulación TMC, contractura en
aducción del primer espacio interdigital y destrucción del car-
tílago articular produciendo una deformidad, conocida como
"pulgar en Z" y asociado a dolor que es el principal motivo de
consulta1,3. Para una correcta función de la mano, el pulgar
debe de combinar fuerza, estabilidad y una movilidad sin dolor.
El pulgar contribuye con un 40% a la funcionalidad de la mano5
y, las fuerzas transmitidas sobre la articulación TMC son unas
10 a 15 veces mayores cuando realizamos la pinza entre el
pulgar y el índice19.
Los objetivos del tratamiento son restaurar la función del
pulgar y eliminar el dolor. Cuando el tratamiento conservador es
insuficiente, se plantea el procedimiento quirúrgico. Existen
numerosas técnicas para aliviar el dolor y restaurar la funciona-
lidad de la articulación TMC como, la osteotomía de resección
de la base del primer metacarpiano14, la artrodesis TMC6, la
trapeciectomía con o sin interposición de partes blandas15, la
atroplastia de reemplazo con Silastic16, la artroplastia de inter-
posición con partes blandas17 y artroplastia total de la Caffinière7.
El objetivo del reemplazo protésico en la articulación TMC es
establecer un fulcro fijo en la base del pulgar capaz de propor-
cionarle estabilidad1. La artroplastia total TMC es capaz de
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Técnica Quirúrgica
Se realizó un abordaje dorso-radial mediante una incisión
lineal sobre la articulación TMC. Tras disecar y apartar las ra-
mas sensitivas del nervio radial, se separó el tendón del abductor
largo del pulgar y se identificó la cápsula articular de la TMC
que se diseca y retrae para poder cerrar después la articula-
ción. Una vez que la articulación quedó expuesta, se labró el
lecho de la cúpula en el trapecio con ayuda de una fresa y
después se realizó una osteotomía a 5 mm de la base del pri-
mer metacarpiano. Se efectuaron tres perforaciones en el le-
cho del trapecio y una vez comprobada la adaptación de la
prótesis se procedió a su cementación. Se comprobó una vez
más la estabilidad del montaje, se suturó la cápsula y se cerró
la piel con puntos separados. No utilizamos drenajes. Se
inmovilizó la articulación TMC con una férula digital corta del
pulgar durante tres semanas. Posteriormente, se indicó una pauta
de ejercicios con movilidad activa y pasiva del pulgar y de la
muñeca y con incremento gradual de la intensidad hasta com-
pletar tres meses de la intervención.
Resultados
Todos los pacientes tuvieron un estadio III de artrosis en la
escala de Eaton, de los cuales seis presentaron sintomatología
unilateral y cinco bilateral. En el post operatorio un paciente
presentaba dolor al abducir el pulgar que desapareció a los seis
meses de la intervención y otro presento molestias en el pulgar
dominante dos meses después de realizarle la artroplastia bila-
teral. La media de movimiento articular del pulgar afecto con
respecto al contralateral fue: abducción 38º/39º, flexión 7º/9º
y extensión 29º/31º. No se observaron complicaciones inme-
diatas al procedimiento. Ningún paciente requirió reintervención
y no hubo ningún caso de luxación de la prótesis durante el
seguimiento. En la exploración física realizada, todos los casos
se mantuvieron estables y con un rango de movilidad articular
dentro de lo normal. Radiológicamente todas las prótesis se
mantuvieron estables y sin desplazamiento. En un caso se ob-
servó un área radiolucente entre la cúpula y el trapecio pero sin
repercusión clínica. La valoración subjetiva del resultado fue
expresado como buena en nueve pacientes (82%) y aceptable
en dos.
Discusión
Una vez agotados los métodos conservadores ha de plan-
tearse el tratamiento quirúrgico1-3,7,8,16,17,19. Los objetivos del tra-
tamiento son eliminar el dolor y restaurar la función del pulgar
teniendo en cuenta que la elección del tratamiento varía según
el grado de artrosis. En los estadios I y II se sugiere el trata-
miento conservador y cuando el proceso degenerativo progresa
a estadio III está indicada la intervención quirúrgica para aliviar
el dolor y estabilizar el pulgar. Si evoluciona a estadio IV se
prefiere artrodesar la articulación TMC. El tratamiento quirúrgi-
co de la artrosis TMC estadio III incluye: artroplastia total1,2,7,8,
artroplastia con implante de silicona16, artroplastia de interpo-
sición con resección del trapecio15, osteotomía del primer
metacarpiano14 y en algunos casos artrodesis6. Los factores que
influyen en la elección del procedimiento quirúrgico son: la pér-
ofrecer estabilidad, rangos de movilidad, pinza y fuerza manual
duraderas, satisfactorias e indoloras. Presentamos una serie de
trece prótesis de la Caffinière, de más de 8 años de evolución
implantadas en nuestro departamento en once pacientes afec-
tos de artrosis TMC dolorosa.
Pacientes y metodos
Entre los años 1980 a 1998, se implantaron 13 prótesis
de la Caffiniere en la articulación TMC 11 pacientes (10 de
mujeres y 1 hombre), en el Departamento de Cirugía Ortopédica
y Traumatología de la Clínica Universitaria de Navarra, Pamplona.
La edad media fue de 65 años (mínima 50 y máxima 75) y se
intervino sobre la mano derecha dominante en 8 casos y en 2
casos se colocó prótesis bilateral, una durante el mismo acto
quirúrgico y la otra al año de la primera intervención. Todas las
prótesis fueron cementadas. La media de seguimiento fue de 8
años (mínimo 2 y máximo 14). En diez pacientes la causa fue
artrosis primaria TMC y secundaria en un paciente, como resul-
tado de una luxación traumática de 3 años de evolución y sin
tratamiento. La evolución de los síntomas previos a la cirugía
fueron inferiores a 1 año en tres casos y en ocho casos más de
2 años de evolución de artrosis bilateral (6 años en un caso).
Los grados de artrosis TMC fueron clasificadas según los crite-
rios de Eaton, et al.18 (Tabla 1), basados en la estabilidad arti-
cular y las características radiológicas de la articulación TMC.
Durante la evolución se realizaron evaluaciones tanto clínicas
como radiológicas. Se cuantificó el arco máximo de abducción,
flexión y extensión de la articulación TMC mediante un
goniómetro convencional en ambas manos y se obtuvieron ra-
diografías simples de la mano en proyección antero/posterior
(Figuras 1a-c). En la ultima revisión cada paciente evaluó
subjetivamente su resultado calificándolo como bueno, acepta-
ble o malo.
Tabla 1. Clasificación de la artrosis trapeciometacarpiana de Eaton
18
Grado Descripción
Estadio I Dolor a la palpación sobre la articulación TMC y a la
rotación axial. Disminución de la fuerza al realizar
pinza. Radiografías de la TMC son normales
u osteoartrosis mínima. La articulación es estable.
Estadio II Pérdida parcial del cartílago articular asociado a
subluxación lateral o dorsal de la articulación TMC.
Radiografías muestran disminución del espacio
articular y osteofitos. Mínima inestabilidad articular.
Estadio III Dolor local incrementado a la compresión axial.
Pérdida completa del cartílago articular con
subluxación dorso-radial de la articulación TMC
e inestabilidad articular. Calcificación del ligamento
intermetacarpal y osteofitos articulares. La faceta
esferoidal del trapecio está aplanada.
Estadio IV Osteoartrosis en articulaciones adyacentes como
escáfo-trapecio-trapezoidal (ETT). Radiografías
muestran disminución significativa del espacio
articular de la TMC y ETT. Disociación
escáfo-semilunar.
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dida funcional, la edad, ocupación y la preferencia del cirujano
y del paciente, sin embargo las opiniones sobre la aceptación y
controversias de dichos procedimientos quirúrgicos están cam-
biando11. La artrodesis puede ser una intervención efectiva en
los casos en los que la estabilidad del pulgar es mas importante
que la movilidad (Müller 1949; Eaton y Littler 1969; Carroll y
Hill 1973; Kvarnes y Reikeras 1985), nosotros indicamos este
procedimiento a pacientes jóvenes, en actividad laboral y con
artrosis dolorosa en estadio IV. En pacientes intervenidos me-
diante artroplastia con implantes de silicona se han descrito
complicaciones como luxación del implante, reabsorción ósea y
sinovitis reactiva13. La resección del trapecio con artroplastia
de interposición del tendón del abductor largo del pulgar, ofrece
alivio del dolor y estabilidad al pulgar pero es un procedimiento
utilizado solo para casos avanzados en estadio III20,21 (Froimson
1970; Dell, Brushart y Smith 1978; Weilby 1988). La resec-
ción del trapecio alivia el dolor pero ocasiona perdida de fuerza
(Gervis 1973). La osteotomía del primer metacarpiano indica-
da para pacientes en estadio II, tiene la ventaja de ser técnica-
mente simple y posibilita una futura intervención debido a la
preservación del trapecio4,14. Nosotros, preferimos reservar este
procedimiento para estadios tempranos de osteoartrosis de la
base del primer metacarpiano. Distintas series publicadas men-
cionan la artroplastia con prótesis de la Caffinière como una
alternativa válida en el tratamiento de la artrosis TMC incapaci-
tante1,2,7,8. Nicholas y Calderwood, en su serie de 20 casos con
una media de 5 años de seguimiento mencionan un 80% de
buenos resultados. Sondegaard, et al.22, en una serie de 22
casos con un seguimiento medio de 9 años obtuvieron un 82%
de buenos resultados y Moya, et al., en su serie de 15 casos
con una media de seguimiento de 10 años obtuvieron un 78%
de buenos resultados. Nosotros obtuvimos un 82% de buenos
resultados con una media de 8 años de seguimiento estando
acorde con las series antes mencionadas. Se han descrito com-
plicaciones como pinzamiento y aflojamiento doloroso de la pró-
tesis, infecciones, luxaciones, fracturas y desgaste del polietileno
con posterior sinovitis reactiva16. Sennwald y Segmüller23, han
descrito migración de la semiesfera protésica y la achacan a
una lesión vascular sobre el trapecio. Wachtl, et al.16, desacon-
sejan utilizar prótesis sin cementar por el alto índice de fraca-
sos a corto plazo. El porcentaje medio de cirugía de revisión de
prótesis en las series con mayor tiempo de evolución varían
entre un 6% a 12%1,2,5. La inadecuada orientación y posición
de la semiesfera protésica en el trapecio es el principal factor
desestabilizador de la artroplastia, por lo que las luxaciones
asociadas a defectos técnicos ocurren en un periodo de tiempo
relativamente corto1,3. Nosotros no hemos tenido complica-
ción alguna en nuestra serie de 13 casos. La radiolucencia
periprotésica es un hallazgo de mal pronóstico cuando apare-
ce precozmente en las prótesis no cementadas16. Está presen-
te en un 20% en la serie de Moya, et al.1, en un 32% en la
serie de Cooney, et al.19, y en un 14% en la serie de De la
Caffinière y Rothe8, en donde todas las prótesis fueron
cementadas y con mas de 4 años de evolución. Nosotros pre-
sentamos en un caso (8%) nuestra serie. Por lo general este
hecho, no tiene relevancia clínica y en caso contrario se debe-
rá revisar la prótesis, practicando un recambio de los compo-
nentes afectados, una artrodesis TMC, retirada de la prótesis
o resección e interposición tendinosa.
Indicamos la artroplastia total de la articulación TMC con
prótesis de la Caffinière en mujeres a partir de la quinta década
de la vida, con artrosis estadio III dolorosa y con pérdida funcio-
nal de la articulación TMC, pérdida parcial o completa del car-
tílago articular, pacientes que no requerirán en el futuro, de una
Figura 1a. Artrosis trapeciometacarpiana que muestra pinzamiento articular, esclerosis subcondral, osteofitosis y subluxación dorso-radial de
la articulación TMC estadio III en una mujer de 49 años de edad. Figura 1b. Un año después de la artroplastia total, se aprecia una correcta
situación de la prótesis. Figura 1c. Diez años después de la cirugía se aprecia un implante bien adaptado y sin signos de movilización.
a b c
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movilidad extremadamente activa de la articulación TMC y cuan-
do ocurre un fallo completo al emplear algun tratamiento con-
servador. Creemos que los buenos resultados a largo plazo ha-
cen de este procedimiento una opción válida de tratamiento en
pacientes seleccionados.
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